DOSSIER 


COMMENT DEPISTER UNE GROSSESSE A RISQUE? 


STRATEGIES DE PREVENTION 

Prevention des principales 
obstetricales 


L e suivi de la grossesse permet de 
depister des facteurs de risque ou 
des pathologies obstetricales 
mais aussi de mettre en place des mesu- 
res de prevention ciblees qui ont montre 
leur efficacite pour ameliorer le pronos- 
tic maternel et perinatal. Les principales 
mesures de prevention en obstetrique 
doivent etre connues de tous pour limi- 
ter la survenue ou la recidive de certai- 
nes pathologies pendant la grossesse en 
cours ou les grossesses ulterieures. 

Le role du medecin generaliste est 
essentiel dans la mise en place de ces 
strategies de prevention, car la plupart 
de ces mesures doivent etre prises pre- 
cocement au cours de la grossesse, voire 
dans la periode preconceptionnelle. Cer- 
taines d’entre elles concernent toutes les 
femmes alors que d’autres dependent 
des facteurs de risque identifies lors de la 
consultation preconceptionelle ou au 
ler trimestre. Tout medecin amene a sui- 
vre des femmes enceintes doit connaitre 
ces mesures de prevention, ou savoir 


identifier et orienter les patientes sus- 
ceptibles d’en beneficier vers un 
confrere qui pourra les mettre en place. 
Les mesures de prevention se sont multi- 
pliees au cours de ces dernieres annees, 
parallelement a l’amelioration des 
connaissances des facteurs de risque 
responsables des grandes pathologies 
obstetricales. 

Pathologies infectieuses 

L’incidence de certaines pathologies 
peut etre reduite grace a des regies 
hygieno-dietetiques simples. 

Toxoplasmose 

Le pronostic neonatal est d’autant plus 
sombre que la contamination est precoce 
au cours de la grossesse (mort in utero , 
hydrocephalie, chorioretinites bilatera- 
les et centrales). A l’inverse, le risque de 
transmission materno-foetal augmente 
avec l’age gestationnel. 1 

Aucune etude n’a permis de mettre en 
evidence l’efficacite de la dispensation 


CE QUI EST NOUVEAU 

( ) La mise en place de strategies de prevention dans la periode preconceptionelle 
ou au 1 er trimestre de la grossesse ne fait que s’accroitre. 

o Certaines de ces strategies concernent I’ensemble des patientes alors que d’autres 
sont specifiques de certains facteurs de risque qu’il faut savoir identifier. 

& Les modalites de la prevention de I’allo-immunisation rhesus ont recemment ete 
modifiees, avec la proposition d’une injection systematique d’une dose 
d’immunoglobulines anti-D a 28 SA. 

) La prevention de la recidive de la preeclampsie et du retard de croissance intra-uterin 
severes repose sur la prescription d’aspirine des le 1 er trimestre de la grossesse 
et une surveillance etroite de la croissance fcetale, mais peut aussi necessiter 
une corticotherapie ou une heparinotherapie justifiant un avis specialise systematique 
aupres d’un gynecologue-obstetricien. 
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pathologies 


des regies de prevention hygieno-diete- 
tiques par des professionnels pendant la 
grossesse pour reduire le risque de sero- 
conversion toxoplasmique. En revanche, 
l’information des patientes ameliore leur 
connaissance sur le mode de contamina- 
tion et les moyens de prevention. 2 
Compte tenu de la gravite de l’infection 
congenitale en cas de transmission 
foetale aux l er et 2 e trimestres, de l’obli- 
gation legale en France de faire une sero- 
logie au l er trimestre et une serologie 
mensuelle en cas de negativite tout au 
long de la grossesse (article R2 122-2 du 
Code de la sante publique), il semble 
legitime de fournir les consignes de pre- 
vention aux patientes seronegatives 
(tableau 1). En cas de seroconversion 
averee, un traitement par spiramycine a 
la dose de 9 millions d’unite par jour (en 
3 prises) est present afin de reduire le 
risque de transmission au foetus, et la 
patiente est adressee dans un centre plu- 
ridisciplinaire de diagnostic prenatal. 3 
Une surveillance echographique men- 
suelle permet de rechercher des signes 
d’infection foetale et, en fonction du 
terme lors de la seroconversion, une 
amniocentese peut etre proposee. 

Listeriose 

La listeriose peut entrainer une fausse 
couche precoce ou tardive, un accou- 
chement premature, voire une mort 
foetale in utero dans 20 a 50 % des cas. 4 
La gravite de l’atteinte foetale contraste 
avec la benignite de l’atteinte mater- 
nelle, le diagnostic etant souvent pose 
apres l’accident obstetrical. De fait, une 
suspicion de listeriose chez la femme 
enceinte necessite une consultation en 
urgence dans sa maternite d’accouche- 
ment. 
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pABLEAU 1 

REC0MMANDATI0NS POUR LA PREVENTION DE LA T0X0PLASM0SE 

Alimentation 


• Bien cuire la viande (boeuf, mouton, pore, cheval): 

- au moins 65 °C dans toute I’epaisseur de la viande 

-viande avec un aspect exterieur matron, un centre rose tres clair voire beige, ne laissant 
echapper aucun jus rose 

• Eviter la consommation de viande fumee, grillee ou marinee 

• Laver soigneusement les legumes et les plantes aromatiques 

A Attention aux repas pris hors du domicile 

Eviter la consommation de crudites et preferer les legumes cuits 
(qualite du lavage incertaine) 

Hygiene personnels 

• Se LAVER LES MAINS apres avoir: 

- manipule de la viande crue ou des crudites 
— jardine 

• Laver soigneusement les ustensiles de cuisine, ainsi que le plan de travail apres contact 
avec des legumes, des fruits ou de la viande crue 

Hygiene domestique 

• Eviter tout contact direct avec les objets qui pourraient etre contamines par les excrements de chat 
(comme les bacs des litieres, la terre) 

• Desinfecter les bacs des litieres de chat avec de I’eau de Javel 
- Faire nettoyer la litiere par une autre personne 
- Porter des gants pour manipuler ces objets. 

• Pour le jardinage 

- Eviter le contact direct avec la terre 
- Porter des gants pour jardiner 

- Se laver les mains apres des activites de jardinage meme si elles sont protegees par des gants 

Disponibles sur le site de formation continue Les actualites Claude Bernard en acces gratuit 
http://acb.univ-lyon1.fr (rubrique dossier/application/fiches techniques/patiente). 


La simplicite des mesures preventives 
visant a eviter la contamination mater- 
nelle et la gravite des complications 
foetales justifient la mise en place des 
mesures visant a prevenir l’infection 
maternelle (tableau 2). 

Defauts de fermeture du tube 
neural 

Les defauts de fermeture du tube neu- 
ral sont des anomalies qui peuvent 
concerner les structures osseuses ( spina 
bifida occulta ), les meninges et la moelle 
epiniere {spina bifida aperta avec 
meningocele, myelomeningocele, mye- 
loschisis) . Le pronostic neurologique est 


d’autant plus severe que la lesion est 
grave et etendue. Une interruption de 
grossesse est souvent demandee par les 
parents en cas de diagnostic prenatal. 5 

II a ete montre que la prevention des 
defauts de fermeture du tube neural par 
une supplementation en folate (0,4 mg/j) 
commencee 1 mois avant la conception et 
poursuivie jusqu’a 12 semaines d’amenor- 
rhee est efficace. 6 Le risque de defauts de 
fermeture du tube neural est augmente en 
cas d’antecedent de cette pathologie ou de 
traitement au l er trimestre de la grossesse 
par l’acide valproique, la carbamazepine, 
la warfarine, la vitamine A. Dans ces cas, la 
dose de l’acide folique doit etre augmen- 


tee a 5 mg/j. Dans la mesure du possible, 
les traitements responsables de defauts de 
fermeture du tube neural doivent etre 
substitues en periode preconceptionnelle 
par un traitement non teratogene. 7 

Hypocalcemie neonatale 

L’hypocalcemie neonatale est responsa- 
ble de crises convulsives, d’une irritabilite 
neuromusculaire, d’apnee, de tachypnee, 
de tachycardie, de vomissements, d’un 
allongement de QT sur l’electrocardio- 
gramme et d’une diminution de la 
contractilite myocardique, voire de car- 
diomyopathies severes. 8,9 Parmi les fac- 
teurs favorisant l’hypocalcemie, on note le 
manque d’ensoleillement (raisons geogra- 
phiques, habitudes vestimentaires, confi- 
nement) et une pigmentation foncee de la 
peau. Le risque d’hypocalcemie neonatale 
peut etre reduit par un apport en vita- 
mine D a la dose de 1 000 mg/j pendant le 
3 e trimestre ou par l’administration d’une 
dose unique de 100000 UI de vitamine D 
au debut du 7 e mois. 8 

Allo-immunisation anti-D 

L’allo-immunisation anti-D peut avoir 
de graves consequences pour les gros- 
sesses ulterieures en termes d’anemie 
foetale severe, d’anasarque, de mort 
foetale in utero , de grande prematurite, 
l’exsanguino-transfusion n’etant pas tou- 
jours possible et parfois source de com- 
plications (hemorragies au point de 
ponction, intolerance foetale, rupture 
prematuree des membranes). 10 

L’allo-immunisation peut se produire 
des lors que des hematies foetales se 
trouvent dans la circulation maternelle. 
Le passage d’hematies est favorise par 
differents evenements de la grossesse, 
cependant, meme en l’absence de fac- 
teur favorisant, un passage physiolo- 
gique d’hematies foetales dans le sang 
maternel au 3 e trimestre de la grossesse 
est possible. 

L’efficacite de la prevention ciblee de 
l’aHo-immunisation en cas d’evenement 
favorisant par l’injection d’immunoglobu- 
lines anti-D qui vont neutraliser les hema- 
ties foetales circulantes a ete demontree 
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TABLEAU 2 

RECOMMANDATIONS 

POUR LA PREVENTION 

DE LA LISTERIOSE 

Aliments a eviter 


• Fromages a pate molle au lait cru 

- Enlever la croute des fromages 
avant consommation 

- Eviter la consommation de fromages 
vendus rapes 

• Poissons fumes, coquillages crus, surimi, 
tarama 

• Graines germees crues: soja, luzerne. . . 

• Charcuterie cuite consommees en I’etat 
exemple: pate, rillettes, produits en gelee, 
jambon cuit 

• Faire cuire les produits de charcuterie crue 
avant consommation 

• Produits achetes au rayon traiteur 

Regies d’hygiene a respecter 

• Cuire soigneusement les aliments crus 
d’origine animale (viandes, poissons) 

• Laver soigneusement les legumes crus 
et les herbes aromatiques 

• Conserver les aliments crus (viande, 
legumes, etc.) separement des aliments 
cuits ou prets a etre consommes 

• Bien respecter les dates limites 
de consommation 

• Se laver les mains apres manipulation 
d’aliments non cuits 

• Nettoyer les ustensiles de cuisine qui ont ete 
en contact avec les aliments non cuits 

• Nettoyer frequemment et desinfecter ensuite 
avec de I’eau javellisee le refrigerateur 

• Bien rechauffer les restes alimentaires 

et les plats cuisines avant consommation 
immediate 

Disponibles sur le site de formation continue Les 
actualites Claude Bernard en acces gratuit 
http://acb.univ-lyon1.fr 
(rubrique dossier/application/fiches 
techniques/patiente). 


1 a on u REVUE DU PRAT|C|EN V0L 59 

1 T 20 decembre 2009 


depuis de nombreuses annees. Plus 
recemment, il a ete montre que la preven- 
tion systematique au debut du 3 e trimestre 
permet de reduire de 60 a 80 % le risque 
d’allo-immunisation. 11 A noter que les 
immunoglobulines anti-D sont des pro- 
duits derives du sang, et qu’a ce titre le 
consentement de la patiente est obli- 
gatoire. 

Au l er trimestre, les situations a risque 
d’allo-immunisation qui necessitent une 
prevention sont les suivantes : fausse cou- 
che spontanee, metrorragies, interruption 
volontaire ou medicale de grossesse, gros- 
sesse extra-uterine, grossesse molaire, 
amniocentese, prelevements de villosites 
choriales, traumatisme abdominal, cer- 
clage cervical et reduction embryonnaire. 
Le risque de passage d’hematies foetales 
dans le sang maternel est modere, et une 
dose d’immunoglobulines anti-D de 
200 jig est suffisante. Cette prevention 
doit etre faite quel que soit Page gesta- 
tionnel. 

Au cours des 2 e et 3 e trimestres, les 
situations qui presentent un risque 
modere de passage des hematies foetales 
sont les metrorragies, le cerclage du col 
uterin et la menace d’accouchement pre- 
mature. Une dose d’immunoglobulines 
anti-D de 200 jig est suffisante. Dans les 
situations a haut risque de passage 
d’hematies foetales (interruption medi- 
cale de grossesse, fausse couche sponta- 
nee tardive, mort foetale in utero, version 
par manoeuvres externes, traumatisme 
abdominal ou pelvien, intervention chi- 
rurgicale abdominale ou pelvienne, prele- 
vements ovulaires, accouchement par 
voie naturelle ou cesarienne), la dose 
d’immunoglobulines est adaptee en fonc- 
tion de la quantification des hematies 
foetales dans le sang maternel*. 12 

En revanche, une prevention systema- 
tique doit etre proposee a 28 semaines 
d’amenorrhee par l’injection de 300 jig 
d’immunoglobulines anti-D, apres avoir 
recherche les anticorps irreguliers afin 
de ne pas masquer une allo-immunisa- 
tion recente. La recherche des anticorps 
irreguliers ne sera alors plus necessaire 
en fin de grossesse. 


Risques lies au tabagisme 

Le tabagisme augmente le risque de 
retard de croissance intra-uterin et d’ac- 
couchement premature mais egalement 
de mort foetale in utero , de decollement 
placentaire et de rupture prematuree des 
membranes en cas de tabagisme majeur 
(> 20 cigarettes/j). Une prise en charge 
active des patientes dans le cadre d’une 
consultation specialisee pour femmes 
enceintes permet une cessation du tabac, 
une reduction du risque d’accouchement 
premature et de retard de croissance 
intra-uterin. Les substituts nicotiniques 
peuvent etre utilises a la dose minimale 
efficace, mais le bupropion reste decon- 
seille en l’absence de donnees suffisantes 
chez la femme enceinte. 13 II en est de 
meme pour toutes les conduites addicti- 
ves (alcool, cocaine, heroine. . .). 

Prematurite 

Si des facteurs de risque d’accouche- 
ment premature ont ete identifies (tels que 
l’antecedent d’accouchement premature 
spontane), aucune strategie de prevention 
ni aucun traitement n’a fait la preuve de 
son efficacite dans la prevention de l’accou- 
chement premature spontane avec ou sans 
rupture prematuree des membranes. 14 

Une etude recente 15 a montre que la 
1 7alpha-hydroxyprogesterone caproate 
(170HPC) administree a partir de 16 a 
20 semaines d’amenorrhee et jusqu’a 
37 semaines diminuerait significative- 
ment le risque de recidive, de l’ordre de 
25 a 30 %. Cependant, l’objectif d’un trai- 
tement preventif de l’accouchement pre- 
mature n’est pas de prolonger la gros- 
sesse mais d’ameliorer le pronostic 
neonatal, ce qui n’a pas ete demontre 
dans cette premiere etude. Des etudes 
complementaires sont done necessaires 
avant d’envisager l’utilisation de la 
170HPC en routine. 

Le repos est de longue date utilise dans 
la prevention de l’accouchement prema- 


* Ces situations ne correspondant pas a la mede- 
cine de ville, nous ne detaillerons pas cette proce- 
dure, qui peut etre consultee sur le site du Col- 
lege national des gynecologues obstetriciens 
frangais . 12 
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Mesures socio-economiques 

qui peuvent etre mises en place dans le cadre 
de la prise en charge des grossesses a haut risque 


Arrets de travail 

Un arret de travail peut etre 
prescrit a tous les stades de la 
grossesse si I’etat de sante 
de la patiente le justifie. 

Les indemnites journalieres 
represented 50 % des 6 derniers 
mois de salaire. 

Un « conge pathologique », soit 
15 jours d’arret de travail, peut 
etre prescrit a n’importe quel 
stade de la grossesse. 

Les indemnites journalieres 
represented 90 % des 6 derniers 
mois de salaire. 

Le conge maternite est divise en 
deux parties, pre- et post-natal. 
Sur prescription medicale, le 


conge prenatal peut etre allonge 
de 2 semaines au detriment du 
conge post-natal. A I’inverse, le 
conge prenatal peut etre 
raccourci de 3 semaines au profit 
du conge post-natal. 

Aides familiales 

Une prescription medicale est 
necessaire; elle est remise 
par la patiente a I’ADIAF (Aide 
& Accompagnement familial, 
association d’aide a domicile). 

La prise en charge financiere est 
calculee sur la base des revenus 
du menage. II en existe deux types. 
Les auxiliaires de vie sociale 
(ou aides menageres) assured 


I’entretien courant de I’habitation, 
du linge, les courses, la 
preparation des repas. 

Les techniciennes de 
(’intervention sociale et familiale 
(ou travailleuses familiales) 
prennent en charge les enfants, 
en assurant I’hygiene de vie, 
le suivi des devoirs et le soutien 
scolaire, la garde et 
raccompagnement a I’ecole. 

Suivi a domicile 

Les sages-femmes de la 
Protection maternelle et infantile 
assured une surveillance de la 
grossesse a domicile, en lien 
avec le medecin prescripteur, 



sans frais pour la patiente. 

Les enregistrements du rythme 
cardiaque foetal ne sont 
habituellement pas assures. 

Les sages-femmes liberates 
assured, sur prescription 
medicale, le suivi de la grossesse 
a domicile avec des 
enregistrements du rythme 
cardiaque foetal. Les frais sont 
pris en charge a 1 00 % 
par la Securite sociale a partir 
de 28 semaines d’amenorrhee. • 


ture. Les etudes evaluant l’interet du 
repos, voire de l’hospitalisation pour pre- 
venir l’accouchement premature, sont 
peu nombreuses, mais concluent toutes a 
1’ absence de benefice du repos. 16,17 II est 
cependant encore couramment preco- 
nise a l’heure actuelle. 

Preeclampsie et retard 
de croissance intra-uterin 
d’origine vasculaire 

Le risque de recidive de preeclampsie 
est d’autant plus eleve que la pathologie 
etait severe, compliquee (eclampsie, 
hellp syndrome , mort foetale in utero ) et 
qu’elle s’etait revelee precocement. 18 II 
est en de meme pour le retard de crois- 
sance intra-uterin d’origine vasculaire. 
Du fait de leurs mecanismes physiopa- 
thologiques communs, la recidive peut se 
faire indifferemment sous forme de 
retard de croissance intra-uterin ou de 
preeclampsie. 

L’instauration des 8 a 10 semaines 
d’amenorrhee d’un traitement par aspi- 
rine a faible dose (100 mg/j) permet de 


reduire le risque de recidive de pre- 
eclampsie de 20 % et de retard de crois- 
sance de 40 % lorsque les patientes ont un 
antecedent de forme severe. La decou- 
verte d’une pathologie sous-jacente 
(lupus erythemateux dissemine, nephro- 
pathies, thrombophilie, diabete, hyper- 
tension arterielle chronique) peut 
conduire a un traitement specifique (cor- 
ticotherapie, heparinotherapie...) qui 
ameliore le pronostic de la grossesse sui- 
vante. La prevention repose egalement 


sur la stabilisation d’une pathologie chro- 
nique de type nephropathie, lupus, dia- 
bete, hypertension arterielle equilibree 
avant le debut de la grossesse. 18, 19 De plus, 
une surveillance maternelle et foetale 
intensive est mise en place. Les patientes 
ayant un antecedent de preeclampsie ou 
de retard de croissance intra-uterin ont 
des grossesses a haut risque et doivent 
etre adressees a un gynecologue-obstetri- 
cien des le debut de la grossesse, voire 
dans la periode preconceptionnelle. • 


EN PRATIQUE 

O H faut prescrire a toute patiente qui souhaite demarrer une grossesse de I’acide folique 
a la dose de 0,4 mg/j jusqu’a 12 SA (en I’absence de facteur de risque accru). 

O II faut systematiquement penser a depister les autres facteurs de risque 
par I’interrogatoire et les examens biologiques. 

Q II faut proposer une injection d’immunoglobulines anti-D a toute patiente rhesus - 
qui a des metrorragies en cours de grossesse, et ce quel que soit le terme. 

Si une patiente a un facteur de risque specifique, un avis specialise doit etre demande 
pour instaurer les mesures preventives adequates. 
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summary Detecting high risk pregnancy 

Antenatal care is aiming to reduce maternal land foetal mortality and morbidity. Maternal and foetal mortality can be due to different causes. Their knowledge allows identifying pregnancy (high risk 
pregnancy) with factors associated with an increased risk for maternal and/or foetal mortality and serious morbidity. Identification of high risk pregnancies and initiation of appropriate treatment and/or 
surveillance should improve maternal and/or foetal outcome. New risk factors are continuously described thanks to improvement in antenatal care and development in biology and cytopathology, increasing 
complexity in identifying high risk pregnancies. Level of risk can change all over the pregnancy. Ideally, it should be evaluated prior to the pregnancy and at each antenatal visit. Clinical examination is 
able to screen for intra-uterin growth restriction, pre-eclampsia, threatened for preterm labour; ultrasounds help in the diagnosis of foetal morphological anomalies, foetal chromosomal anomalies, placenta 
praevia and abnormal foetal growth; biological exams are used to screen for pre-eclampsia, gestational diabetes, trisomy 21 (for which screening method just changed), rhesus immunisation, 
seroconversion for toxoplasmosis or rubeola, unknown infectious disease (syphilis, hepatitis B, VIH). During pregnancy, most of the preventive strategies have to be initiated during the first trimester or 
even before conception. Prevention for neural-tube defects, neonatal hypocalcemia and listeriosis should be performed for all women. On the opposite, some measures are concerning only women with 
risk factors such as prevention for toxoplasmosis, rhesus immunization (which recently changed), tobacco complications and pre-eclampsia and intra-uterine growth factor restriction. 


resume Comment depister une grossesse a risque? 

Le suivi de la grossesse a pour objectif de reduire la mortalite et la morbidite maternelle et foetale. Les causes de mortalite maternelle et/ou foetale sont nombreuses ; leur connaissance permet d’identifier 
les grossesses qui presented des facteurs exposant la mere et/ou I’enfant a un risque accru de mortalite ou de morbidite severe (grossesse a haut risque). L’ identification de ces grossesses et la mise 
en place de strategies de prevention ou de surveillance adaptees permettent de limiter Revolution vers une grossesse pathologique. De nouveaux facteurs de risque sont identifies en permanence du fait 
de I’amelioration du suivi des grossesses, des progres des examens complementaires, en particulier biologiques, et rendent plus complexes I ’identification de ces grossesses. Le niveau de risque d’une 
grossesse est evolutif ; il doit idealement etre evalue avant le debut de la grossesse, puis lors de chaque consultation. L’examen Clinique a pour objectif principal de depister le retard de croissance intra- 
uterin, la preeclampsie, une menace d’accouchement premature; les echographies permettent le depistage de certaines malformations et anomalies chromosomiques foetales, d’un placenta praevia, 
d’anomalies de la croissance foetale; les examens biologiques permettent le depistage d’une preeclampsie, d’un diabete gestationnel, de la trisomie 21 (dont les modalites de depistage ont recemment 
change), d’allo-immunisation anti-D, d’une seroconversion toxoplasmique ou rubeolique, d’une pathologie infectieuse meconnue (syphilis, hepatite B, VIH). La prevention de certaines pathologies 
obstetricales, foetales ou neonatales fait partie integrate du suivi de la grossesse. Les mesures de prevention se sont multiplies, parallelement a I’amelioration des connaissances des facteurs de risque 
des principales pathologies obstetricales. La plupart des mesures de prevention doivent etre mises en place au 1 er trimestre de la grossesse, voire dans la periode preconceptionnelle. Toutes les femmes 
sont concernees par la prevention de la fermeture du tube neural, de I’hypocalcemie neonatale et de la listeriose. A I’inverse, seules celles ayant des facteurs de risque sont concernees par la prevention 
de I’infection foetale par la toxoplasmose, de I’allo-immunisation anti-D (dont les modalites ont recemment change), des complications du tabagisme et des conduites addictives, de la preeclampsie et 
du retard de croissance intra-uterin d’origine vasculaire. Tout medecin amene a suivre des grossesses doit done connaitre ces mesures et savoir les appliquer. 
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